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r  e  s  u  m  e  n
El falso  aneurisma  aórtico  es una  complicación  poco  frecuente  tras  la  cirugía  cardiaca.  Los  procedimientos
quirúrgicos  se  deben  proponer  incluso  a los  pacientes  asintomáticos,  debido  a la  evolución  impredecible
de  la enfermedad.  Presentamos  el caso  de  una  paciente  de  61  an˜os  de  edad  a la que se  le realizó  el
reemplazo  de  la  válvula  aórtica  3  meses  atrás,  y  en  la  que  se conﬁrmó  el  diagnóstico  de  un falso  aneurisma
aórtico.  La  intervención  quirúrgica  se  realizó  de forma  urgente  y se  encontró  que el oriﬁcio  de  entrada  se
encontraba  en  el sitio  de  canulación  de  la  raíz  aórtica,  el cual  fue  reparado.  La  evolución  postoperatoria
de  la  paciente  fue  sin  complicaciones.  Cuatro  an˜os  más  tarde,  la paciente  esta  asintomática  y  sin recidivas
del  falso  aneurisma.
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a  b  s  t  r  a  c  t
Aortic  false  aneurysm  is  a rare complication  after  cardiac  surgery.  Surgical  procedures  should  be  proposed,
even for  asymptomatic  patients,  due  to  the  unpredictable  evolution  of the  condition.  The  case  is  presented
of  a 61  year  old  woman  who  had  undergone  aortic  valve  replacement  three  months  earlier,  and  aorticortic valve replacement pseudoaneurysm  was  conﬁrmed.  Urgent  surgical  intervention  was  performed  and  a small  oriﬁce  was
repaired  at  the  aortic  root  cannula  site.  The  postoperative  course  was  uneventful.  Four  years  later,  the
patient  is  asymptomatic  with  no  recurrences
© 2014  Sociedad  Espan˜ola  de  Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Published  by Elsevier  España,  S.L.U.  All
rights reserved.ntroducción
El seudoaneurisma o falso aneurisma de la aorta es una enferme-
ad que es considerada una grave complicación que puede ocurrir
arios meses o an˜os después de la cirugía cardiaca en general y
órtica en particular, no solo por el potencial letal de su rotura,
ino también por las complejas intervenciones quirúrgicas nece-
arias para su reparación. Se deﬁne como una lesión que contiene
angre, y que resulta de la interrupción de la pared arterial con
xtravasación de sangre, la cual es contenida por el tejido conec-
ivo periarterial, y son el resultado de la interrupción de al menos
na capa de la pared del vaso en el sitio de canulación o a lo largo
e las líneas de sutura de la aorta. Inicialmente, el falso aneurisma
órtico está rodeado y controlado por las capas vasculares restan-
es o estructuras estrechamente relacionadas del mediastino con o
in desarrollo de una neoíntima. Cuando la presión del falso aneu-
isma aórtico excede la tensión de la pared máxima tolerada del
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la infección, la degeneración de la pared arterial, los traumas y una
mala técnica quirúrgica son reconocidos como factores de riesgo. A
pesar de informes recientes sobre la exclusión percutánea del falso
aneurisma, se necesita una reintervención quirúrgica compleja en
la mayoría de los casos, cuando no se disponga de ellos1–4. El obje-
tivo de este artículo fue mostrar los pasos seguidos por nuestro
equipo quirúrgico para la corrección de esta grave complicación
sin necesidad de la parada circulatoria hipotérmica.
Reporte de caso
Presentamos el caso de una paciente de 61 an˜os de edad la cual, 3
meses atrás, había sido intervenida quirúrgicamente por presentar
una doble lesión aórtica con predominio de estenosis de origen reu-
mático. Se le realizó el reemplazo de la válvula aórtica por una pró-
tesis mecánica. La evolución postoperatoria fue satisfactoria. Acude
a la consulta de control postoperatorio correspondiente al tercer
mes  después de la cirugía reﬁriendo opresión precordial, disnea a
los pequen˜os esfuerzos y palpitaciones. Al examen físico se constató
una masa pulsátil en la región paraesternal izquierda, clip protésico
Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.





Figura 1. a) La imagen ecocardiográﬁca (vista paraesternal) pone de maniﬁesto la presencia de un gran falso aneurisma a nivel de la aorta ascendente; b) La TC multicorte
contrastada conﬁrma el diagnóstico clínico-ecocardiográﬁco. La ﬂecha negra muestra el sitio de entrada al falso aneurisma; c) La angiografía de la aorta ascendente también














aigura 2. a) Bolsa de tabaco alrededor del oriﬁcio de entrada asegurada en un torn
eﬂón.
resente y sin evidencias de soplos cardiacos. El ECG mostró ritmo
inusal y la ecocardiografía transtorácica, en una vista de eje paraes-
ernal puso en evidencia una gran imagen ecolúcida de contornos
eﬁnidos que nos hizo sospechar que estábamos en presencia de
n gran falso aneurisma aórtico. Este diagnóstico fue conﬁrmado
or la tomografía computarizada (TC) multicorte contrastada, y por
a angiografía aórtica (ﬁg. 1a-c). Se decide realizar la intervención
uirúrgica de forma urgente, por la posibilidad de rotura del falso
neurisma. Durante la planiﬁcación de los pasos a seguir durante
a intervención quirúrgica observamos en las imágenes de la
a b
FA
igura 3. a) Imagen preoperatoria del falso aneurisma y la compresión y deformación qu
orta  ascendente normal y sin recidiva del falso aneurisma (la ﬂecha negra muestra tejidoe; b) Falso aneurisma reparado con puntos de sutura de prolene 2/0 y refuerzo de
angiografía (ﬁg. 1c, ver ﬂecha blanca) que el falso aneurisma estaba
muy cerca del esternón, por lo que decidimos realizar la reapertura
esternal durante la circulación extracorpórea y sin bajar la tempe-
ratura, para reducir la presión en el interior del falso aneurisma. En
las imágenes angiotomográﬁcas y angiográﬁcas pudimos constatar
que el oriﬁcio de entrada a nivel de la aorta ascendente era pequen˜o,
por lo que podíamos intentar abordar el falso aneurisma sin nece-
sidad de bajar la temperatura y realizar parada circulatoria (ﬁg. 1b
y c, ver ﬂecha negra). La circulación extracorpórea fue instituida
mediante canulación femoral, tanto arterial como venosa. Una vez
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ealizada la reapertura esternal, procedimos a una disección cuida-
osa de los tejidos que rodeaban el falso aneurisma, lo cual se logró
in la rotura del mismo. Para abordar el falso aneurisma, primero
ecidimos bajar la presión de perfusión con una media no inferior
 50 mmHg  durante el menor tiempo posible para tomar muestra
ara cultivo del contenido del falso aneurisma e inmediatamente
ealizamos una pequen˜a incisión e introducimos el dedo índice de
a mano derecha y localizamos el sitio de entrada en la aorta, el cual
ra efectivamente pequen˜o, de aproximadamente 4 mm y lo oclui-
os. Procedimos a abrir el falso aneurisma en toda su extensión
 aspirar todo su contenido y observamos que la entrada estaba a
ivel del sitio donde se colocó la cánula de perfusión arterial en
aíz aórtica. Realizamos una sutura en bolsa de tabaco alrededor de
ste oriﬁcio con Prolene® 2/0 y soporte de teﬂón, que se asegura
on un torniquete (ﬁg. 2a). Retomamos la presión de perfusión a los
iveles habituales para cirugía a normotermia. Revisamos las sutu-
as correspondientes a la raíz aórtica y a los sitios de canulación, y
o constatamos signos de sepsis. Colocamos 4 puntos apoyados en
eﬂón de Prolene® 2/0 que incluyeran todas las capas de la pared
órtica para reforzar la sutura colocada en el torniquete. Bajamos
e presión de perfusión de la misma  forma sen˜alada anteriormente
urante 2 min  para anudar sin tensión (ﬁg. 2b). El falso aneu-
isma fue resecado parcialmente, del cual se tomaron muestras
ara cultivo. El tiempo de circulación extracorpórea fue de 88 min.
l procedimiento quirúrgico se completó de forma habitual. El
urso postoperatorio transcurrió sin complicaciones. Los estudios
icrobiológicos del contenido y pared del falso aneurisma fueron
egativos. La paciente fue dada de alta 15 días después de la inter-
ención quirúrgica. Cuatro an˜os más  tarde, la paciente se encuentra
sintomática (New York Heart Association clase I). La ecocardio-
rafía transtorácica mostró buena función sistodiastólica de ambos
entrículos, prótesis aórtica normofuncionante y sin recidivas del
also aneurisma, lo cual fue evidenciado también en la TC multi-
orte contrastada, donde la ﬁgura 3 a muestra el falso aneurisma y
a compresión y deformación que provocaba sobre la aorta ascen-
ente, y en la ﬁgura 3b una aorta ascendente normal sin recidiva del
also aneurisma (la ﬂecha negra muestra tejido ﬁbroso periaórtico).
omentarios
Tras una cirugía cardiaca los pacientes, aunque estén asinto-
áticos, pueden ser diagnosticados de ser portadores de un falso
neurisma durante las revisiones de rutina e incluso varios an˜os
espués de la operación anterior5. Estos resultados justiﬁcan el
eguimiento a largo plazo después de la cirugía cardiaca, sobre
odo en la cirugía aórtica, especialmente en presencia de factores
e riesgo reconocidos para el desarrollo de falsos aneurismas de la
orta como son la disección aórtica previa, los trastornos heredi-
arios del tejido conectivo, la infección postoperatoria del injerto,
a endocarditis, la sepsis o la mediastinitis2–4. La presencia de un
also aneurisma aórtico posquirúrgico, independientemente de su
aman˜o, necesita tratamiento urgente para su corrección, debido
 que su evolución es impredecible, y la rotura puede ser fatal. La
ayoría de las intervenciones quirúrgicas son realizadas con el uso
e la circulación extracorpórea y de parada cardiaca cardioplégica bajo parada circulatoria, usando sitios periféricos para la canula-
ión arterial y venosa, como son los vasos femorales y subclavios.
as técnicas quirúrgicas más  usadas son la resección del falso aneu-
isma y su reconstrucción con parche de pericardio o de material
6
7diov. 2015;22(5):266–268
protésico. Otras alternativas son el reemplazo del segmento aórtico
involucrado en el falso aneurisma y la colocación de un conducto
protésico de Dacrón®, los homoinjertos, sobre todo en los pacientes
donde la causa es un proceso séptico. El cierre directo con sutura
simple y soportes de teﬂón es otra variante de tratamiento qui-
rúrgico en los casos donde el oriﬁcio de entrada en la aorta sea
pequen˜o y su localización lo permita, como sucedió en nuestro
paciente1–4,6,7. Algunos autores han hecho hincapié en la etiología
infecciosa y la necesidad de que la reparación quirúrgica sea radi-
cal, ya que han reportado recurrencias de nueva formación de falsos
aneurismas después de la reparación local o conservadora2–4,6. La
etiología séptica fue descartada en este paciente, al ser todos cul-
tivos negativos. Los falsos aneurismas en los sitios de canulación
aórtica han sido reportados, incluso varios an˜os después de la ciru-
gía cardiaca inicial, pero son infrecuentes2,3,5. Consideramos, en
estos casos, que es muy  importante realizar un cierre donde los
puntos de sutura incluyan el espesor total de la pared aórtica, para
prevenir el sangrado postoperatorio y evitar la recurrencia tardía
del falso aneurisma. Nuestro equipo de trabajo fue capaz de resolver
esta severa complicación sin el uso de la parada circulatoria hipo-
térmica y de la parada cardiaca cardioplégica, y al mismo tiempo
reﬂexionamos sobre los pasos seguidos para realizar con éxito esta
difícil intervención quirúrgica.
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